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［摘　要］　目的：对１例热射病合并多器官功能障碍综合征患者的营养支持方案进行分析。方法：临床药师参与１例 热 射
病合并多器官功能障碍综合征患者的用药治疗，并协助医师制定营养支持方案。结果：患者经过１２ｄ的 营 养 支 持 及 综 合 治
疗，肝肾功能逐步恢复正常，无明显相关并发症，胃肠道功能恢复良好，营养支持效果良好。结论：在热射病规范治疗方案的
基础上，合理的营养支持及有效的药学服务有助于热射病患者康复。
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　　热射病（ｈｅａｔ　ｓｔｒｏｋｅ）即重症中暑，是由于 人 体
暴露在高温、高湿环境中导致机体核心温度迅速升
高至４０℃以上，伴有皮肤灼热、意识障碍（如谵妄、
惊厥、昏 迷）等 多 器 官 系 统 损 伤 的 严 重 临 床 综 合
征［１］。热射病在平时比较罕见，但部队官兵在高温、
高湿环境下进行体能训练演习时发病率升高，严重
时合并多器官功能障碍综合征（ｍｕｌｔｉｐｌｅ　ｏｒｇａｎ　ｄｙｓ－
ｆｕｎｃｔｉｏｎ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＭＯＤＳ），病 死 率 高 达１０％～
５０％［２］。目前热射病有效治疗的关 键 措 施，一 是 迅
速降低患者的核心温度，二是血液净化，三是防止弥
散性血管内凝血（ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄ　ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ　ｃｏａｇｕ－
ｌａｔｉｏｎ，ＤＩＣ）的发生［１］，但有关热射病患者营养支持
治疗的报道较少见。本文介绍临床药师参与的１例
热射病患者治疗过程中营养支持方案的制定，以期
为临床医师及药师治疗类似病例提供参考。
１　病例资料
　　患者，男，１９岁，身高１７５ｃｍ，体质量６５ｋｇ，入
院前５ｈ在部队组织的体能训练过程中出现意识不
清，伴有抽搐、高热、呼吸急促、大便失禁，曾于当地
卫生院就诊，测量体温高 达４１℃，予 以 补 液、降 温
等对症治疗。为进一步治疗，转送联勤保障部队第
九 Ｏ 九 医 院。入 院 查 体：体 温 ３８．６ ℃，心 率
１０６次／ｍｉｎ，血 压 １１７／６１ ｍｍ　Ｈｇ（１ ｍｍＨｇ＝
０．１３３ｋＰａ），呼吸５０次／ｍｉｎ，高 流 量 吸 氧 状 态 下 的
血氧饱和度（ＳａＯ２）为９８％。双侧瞳孔等大等圆，直
径约为３ｍｍ，对 光 反 射 迟 钝，肠 鸣 音 弱。辅 助 检
查：血常规示 白 细 胞 计 数１４．０２×１０９／Ｌ，红 细 胞 计
数４．７６×１０１２／Ｌ，血红蛋白（ＨＧＢ）１４９ｇ／Ｌ，血小板
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计数２７５×１０９／Ｌ。ＣＴ示：（１）右 侧 裂 池 较 左 侧 变
浅，建议进一步 检 查；（２）ＣＴ胸 部 平 扫 未 见 明 显 异
常。临床诊断：（１）热射病；（２）急性呼吸窘迫综合征
（ａｃｕｔｅ　ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ　ｄｉｓｔｒｅｓｓ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＲＤＳ）；（３）
急性心肌损伤；（４）急性肾功能损伤；（５）急性肝功能
损伤；（６）高钾血症；（７）凝血功能障碍。
２　治疗经过
　　入院后给予降温、呼吸机辅助、连续性肾脏替代
治 疗 （ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ　ｒｅｎａｌ　ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ　ｔｈｅｒａｐｙ，
ＣＲＲＴ）、促 醒、脱 水、抗 凝 等 治 疗。入 院 第２天
（ｄ　２），经液体复苏，予 丙 泊 酚１．０ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１
镇静，多巴胺３μｇ·ｋｇ
－１·ｍｉｎ－１维持下，患者生命
体征 平 稳，开 始 给 予 肠 外 营 养 支 持。ｄ　３患 者 血 流
动力学逐步稳定，考虑到肠外营养支持后其肝功能
指标、凝血功能指标有所升高，药师建议停用肠外营
养，尝试给予肠内营养。ｄ　４，停用血管活性药物，给
予肠内营养后患者无明显不适。ｄ　６，停止呼吸机辅
助治疗，停止ＣＲＲＴ治疗，尝试给予患者流质饮食。
ｄ　９，患者神志清楚，精神稍差，言语清晰，对答切题，
尝试改为半流质饮食。ｄ　２３，患者病情稳定，脏器功
能恢复良好，准予其出院。患者住院期间的重要临
床信息及治疗时间轴见图１，肝肾功能和凝血功 能
变化见表１。
图１　患者住院期间的重要临床信息和治疗时间轴
Ｆｉｇｕｒｅ　１　Ｔｈｅ　ｉｍｐｏｒｔａｎｔ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ　ａｎｄ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ－ｔｉｍｅ　ａｘｉｓ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｐａｔｉｅｎｔ　ｄｕｒｉｎｇ　ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ
Ｔ：体温；ＨＲ：心率；Ｒ：呼吸；ＢＰ：血压；ＣＲＲＴ：连续性肾脏替代治疗
３　分析和讨论
３．１　营养支持指征及肠外营养时机　采用欧洲肠
外肠 内 营 养 学 会（Ｅｕｒｏｐｅａｎ　Ｓｏｃｉｅｔｙ　ｆｏｒ　Ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ
ａｎｄ　Ｅｎｔｅｒａｌ　Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＥＳＰＥＮ）推 荐 用 于 临 床 的 营
养风险筛查工 具（ＮＲＳ－２００２）对 该 患 者 进 行 营 养 风
险筛查，ＮＲＳ－２００２评分为３分，提示存在营养不良
的风险，具有营养支持指征。患者经早期液体复苏
后，血 流 动 力 学 不 稳 定，存 在 肠 内 营 养（ｅｎｔｅｒａｌ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ）禁忌证，营 养 支 持 宜 采 用 肠 外 营 养（ｐａｒ－
ｅｎｔｅｒａｌ　ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ）。关于危重症 患 者 开 始 肠 外 营 养
的时机，指南指出［３］，早期营养支持有助于改善危重
症患者的临床结局，在生命体征稳定的条件下，危重
症患者的营养 支 持 可 在 入ＩＣＵ后１～３ｄ即 开 始。
ＥＳＰＥＮ推荐，肠内营养摄入不足的危重症 患 者，入
住ＩＣＵ后２ｄ就可以考虑开始联用肠外营养［４］。医
师基于上述指南，考虑到患者需要较长时间的住院
治疗，早期给予肠外营养可能有助于改善临床结局，
因此在入院ｄ　２患者生命 体 征 平 稳 后，就 开 始 给 予
肠外 营 养。药 师 则 密 切 监 测 肠 外 营 养 对 患 者 的
影响。
３．２　 ＭＯＤＳ 对 营 养 支 持 的 影 响 　 患 者 存 在
ＭＯＤＳ，表 现 为 急 性 肾 损 伤（ａｃｕｔｅ　ｋｉｄｎｅｙ　ｉｎｊｕｒｙ）、
急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）、急性肝功能损害、凝
血功能障碍等。在制定营养支持方案时，需要尽量
兼顾各个器官的功能状况，对营养物质的选择不同
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表１　患者住院期间的肝肾功能和凝血功能变化
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　　ＵＲＥＡ：尿素；ＣＲＥ：肌酐；ＴＰ：总蛋白；ＡＬＢ：白蛋白；ＡＬＴ：丙氨酸氨基 转 移 酶；ＡＳＴ：天 冬 氨 酸 氨 基 转 移 酶；ＣＫ：肌 酸 激 酶；Ｔ－ＢＩＬ：总 胆 红
素；Ｄ－ＢＩＬ：直接胆红素；ＴＧ：三酰甘油；ＰＴ：凝血酶原时间；ＴＴ：凝血酶时间；ＦＩＢ：纤维蛋白原；ＩＮＲ：国际标准化比值；Ｄ－Ｄｉｍｅｒ：Ｄ－二聚体
于单器官功能障碍的患者。
３．２．１　急性肾损伤对营养支持的影响　 患者有急
性肾 损 伤 症 状，入 院 后 即 行 ＣＲＲＴ治 疗。指 南 指
出［３］，急性 肾 损 伤 并 接 受ＣＲＲＴ治 疗 的 患 者，由 于
ＣＲＲＴ的持续状态和高过滤速度，可能会对电解质
和营养素平衡造成不良影响，如蛋白质的丢失量可
达１０ｇ／ｄ，水溶性维生素和微量元素的丢失增加，促
使电解质紊乱，导致低磷血症、低镁血症和／或低钠
血症的发生。
３．２．２　ＡＲＤＳ对营养支 持 的 影 响　患 者 有 ＡＲＤＳ
症状，需要接受机械通气治疗。在机械通气时，患者
通常无法达到热量需求，需要接受营养 支 持［５］。肠
外营养支持时，应该注意合理安排糖类、脂肪和蛋白
质的比例，糖类 提 供 热 量 占５０％～６０％为 宜，脂 肪
提供约５０％的非蛋白质热量，有助于减少ＣＯ２的产
生，对每分钟通气量和呼吸熵的影响也较小［６］。
３．２．３　肝功能损害对营养支持的影响　患者伴有
急性肝功能损害，原则上应尽可能予以肠内营养，而
不是肠外营养［５］。合并肝功能不全的重症 患 者，营
养支持时应增加支链氨基酸（ｂｒａｎｃｈｅｄ－ｃｈａｉｎ　ａｍｉｎｏ
ａｃｉｄ）的供给，降 低 芳 香 族 氨 基 酸 的 比 例，非 蛋 白 能
量以糖脂双能源供给为主，其中脂肪补充宜选用中
长链脂肪乳剂［７］。
３．３　肠外营养支持方案分析
３．３．１　氨基酸制剂的使用　（１）制剂的选择：该患
者合并 ＭＯＤＳ，特 别 是 同 时 合 并 急 性 肝 损 伤、急 性
肾损伤，并接受ＣＲＲＴ，选用氨基酸制剂时需综合考
虑。该患者早期使用肝病适用型氨基酸，更有利于
纠正氨基酸比例的失衡，减少肌肉蛋白质分解，减轻
肝脏的负担。因此，综合考虑上述因素后，药师建议
使用复方 氨 基 酸 注 射 液（２０ＡＡ），增 加 支 链 氨 基 酸
的用量，并同时兼顾营养补充；后期待患者肝功能恢
复后再改为平衡型氨基酸。医师考虑肠外营养为短
期过渡使用，故未做更改。（２）谷氨酰胺的补充：谷
氨酰胺被称为组织特殊营养素，在创伤、感染等应激
状态 下，血 浆 谷 氨 酰 胺 水 平 降 至 正 常 的５０％～
６０％，肌肉 谷 氨 酰 胺 水 平 降 至 正 常 的２５％～４０％，
机体对谷氨酰胺的需求量明显增加。指南指出，添
加谷氨酰胺的肠外营养能够明显降低重症患者的病
死率，减少住院费用［３］。该患者的胃肠道功能受损，
依照国 内 指 南 推 荐 给 予 丙 氨 酰 谷 氨 酰 胺０．３～
０．６ｇ·ｋｇ－１·ｄ－１，结合本院制剂品规，给予丙氨酰
·０３４·
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谷氨酰胺注射液２０ｇ，它在一定程度上可以作为肠
道 黏 膜 保 护 剂，为 早 日 给 予 肠 内 营 养 创 造 条 件。
（３）用法用量：该患者接受ＣＲＲＴ治疗，由于ＣＲＲＴ
的持续 状 态 和 高 过 滤 速 度，蛋 白 质 的 丢 失 量 可 达
１０ｇ／ｄ；给予营养支持时，蛋白质的需要量为１．０～
１．５ｇ·ｋｇ－１·ｄ－１，最多可达２．５ｇ·ｋｇ－１·ｄ－１；患
者体质量约６５ｋｇ，蛋白质摄入量应为６５～９７．５ｇ；
组方中蛋 白 质 量 约 为５７．５ｇ，非 蛋 白 质 热 氮 比 为
１５５ｋｃａｌ∶１ｇ氮。药师建议，若病情需要继续肠外营
养支持，建 议 增 加５％复 方 氨 基 酸 注 射 液（１８ＡＡ）
２５０ｍｌ或 改 用 １０％复 方 氨 基 酸 注 射 液（２０ＡＡ）
５００ｍｌ，增加蛋白质补充量，降低热氮比，ＭＯＤＳ患者
的热氮比可进一步降低至８０～１３０ｋｃａｌ∶１ｇ氮。
３．３．２　脂肪乳剂的使用　（１）制剂的选择：针对该
患者选用脂肪乳剂时，主要考虑脂肪乳剂对ＡＲＤＳ、
急性肝功能损害和凝血功能的影响。美国肠外肠内
营 养 学 会 （Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ｓｏｃｉｅｔｙ　ｆｏｒ　Ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ　ａｎｄ
Ｅｎｔｅｒａｌ　Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＡＳＰＥＮ）推 荐［８］，在 患 者 入 住
ＩＣＵ的第１周，如果无法实施肠内营养而需行静脉
营养 时，配 方 中 不 应 含 有 大 豆 油（长 链 脂 肪 乳）。
ＡＳＰＥＮ有研究表明［９－１０］，肠外营养使用鱼油脂肪乳
或肠内营养加用鱼油脂肪乳的危重症患者，住院时
间缩短，感染率更低，机械通气时间和病死率有降低
趋势。结合上述分析，药师建议该患者的脂肪补充
初始方案选用中长链脂肪乳剂，同时加用鱼油脂肪
乳。（２）脂肪乳剂的用量：该患者接受ＣＲＲＴ治疗，
脂肪乳剂不能通过滤膜，没有明显丢失，但患者同时
伴有ＡＲＤＳ、肝脏功能不全和凝血功能不全，脂肪的
摄入宜控制在０．５～１．０ｇ·ｋｇ－１·ｄ－１。组方中脂
肪５０ｇ，加 上 丙 泊 酚 中 脂 肪１５ｇ，脂 肪 用 量 共 约
６５ｇ，约１．０ｇ·ｋｇ－１·ｄ－１，提供约４２％的非蛋白质
热量。脂肪乳剂的使用可以为患者提供足够的能量
摄入，然而患者伴有凝血功能异常、休克、肝功能损
伤，虽然逐步得到纠正，但从病情变化看，肝功能、凝
血功能检验指标有所升高。因此，脂肪乳剂的使用
是否对患者产生影响，使用时机是否过早，使用剂量
是否过大，仍有待商榷。
３．３．３　葡萄糖的使用　患者伴有ＡＲＤＳ，接受机械
通气治疗，肠外营养中为控制每分钟呼气量和呼吸
熵，糖类提供热量占５０％～６０％为宜；同时，患者伴
有急性肝损伤，为预防和治疗低血糖，肠外营养保证
葡萄糖２ｇ·ｋｇ－１·ｄ－１的供给是必需的［５］。一般情
况下，葡萄糖的输入量应当控制在≤２００ｇ／ｄ［７］，患
者早期 肠 外 营 养 中 给 予 葡 萄 糖２００ｇ，符 合 上 述 要
求。患者接受ＣＲＲＴ治疗，置换液中葡萄糖浓度为
１０．６ｍｍｏｌ／Ｌ，含糖浓度符合生理特点，这种透析液
不提供糖能量，可以更好地控制血糖，故在营养支持
时给予胰岛素调节血糖，不需要考虑透析液中的含
糖量，但需要注 意 该 类 透 析 液 可 以 引 起４％的 净 糖
量丢失［６］。
３．３．４　维生素的使用　《维生素制剂临床应用专家
共识》指出［１１］，危重症患者 普 遍 缺 乏Ｂ族 维 生 素 和
维生素Ｄ；同时，患者接受ＣＲＲＴ治疗，可导致水溶
性维生素和微量元素的丢失增加，而对脂溶性维生
素影响不大；因此，药师建议肠外营养组方中水溶性
维生素可以增加至２倍常用剂量，脂溶性维生素补
充正常剂量即可。
３．３．５　多 种 微 量 元 素 的 使 用　《欧 洲 临 床 营 养 基
础》指出［５］，高代谢的危重症患者对微量元素的需求
量增加，同时，患 者 接 受ＣＲＲＴ治 疗 也 会 导 致 微 量
元素的丢失增加。因此，肠外营养组方中应补充微
量元素，但关于微量元素的补充剂量尚有争议，药师
建议给予补充 多 种 微 量 元 素 注 射 液１０ｍｌ，以 满 足
日常需要。
３．３．６　水和电解质　肠外营养组方中不含电解质，
行ＣＲＲＴ治疗期 间，应 每 日 监 测 电 解 质 含 量，根 据
监测结果 和 ＣＲＲＴ置 换 液 的 性 质 及 容 量，及 时 调
整，维持水和电解质平衡。该患者住院治疗期间的
水和电解质基本正常。
３．４　肠外营养向肠内营养过渡时机　对于危重症
患者，积极尝试肠内营养支持的目的在于维护肠黏
膜屏障功能，防止肠道菌群异位，导致感染加重，而
非提供充足的热量供应。研究发现［１２］，如果有２０％
的营养通过胃肠道获取，就能在一定程度上保护肠
黏膜的屏障功能。《维生素制剂临床应用专家共识》
指出，如果患者的血流动力学及内环境稳定，且无消
化道出血和麻痹性肠梗阻，应尽早给予肠内营养［１］。
入院ｄ　３，患 者 经 过ＣＲＲＴ、抗 凝、营 养 支 持 等 治 疗
后，血 流 动 力 学 及 内 环 境 稳 定，查 体 肠 鸣 音 弱。同
时，肠外营养治疗期间，患者的肝功能和凝血功能检
验指标有所升高。因此，药师建议对该患者停用肠
外营养，在密切监测血流动力学变化和胃肠道功能
的情况下，从小剂量肠内营养开始尝试，选择经泵连
续性输注的喂养方式，以低速（１０～３０ｍｌ／ｈ）方式开
始肠内营养治疗。医师采纳了临床药师的建议，肠
内营养时机把握合理。
３．５　肠内营养支持方案分析
３．５．１　制剂的选择　对于胃肠道功能障碍者，选择
肠内营养制剂时需先从短肽制剂逐渐过渡到整蛋白
型匀浆膳［１］。因此，药师建议早期尝试肠内 营 养 时
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给予预消化短肽型制剂肠内营养混悬液（ＳＰ），不含
膳食纤维，有助于患者胃肠道功能恢复，增强肠内营
养耐受性。该患者整蛋白型肠内营养制剂选择肠内
营养乳剂（ＴＰＦ－Ｔ），能量密度为１．３ｋｃａｌ／ｍｌ，有助
于控制液 体 量。ＴＰＦ－Ｔ中 还 含 有ω－３鱼 油 脂 肪 酸
以及维生素Ａ、维 生 素Ｃ、维 生 素Ｅ，能 够 促 进 免 疫
功能，增强机 体 抵 抗 力，有 助 于 危 重 症 患 者 病 情 改
善；另含有膳食纤维，有助于维持胃肠道功能。
３．５．２　肠内营养剂的用法用量　患者入院后ｄ　３，
医师采纳药师建议，开始给予肠内营养，肠外营养向
肠内营养过渡期间，肠内营养遵循由少到多的原则，
逐步增加给药剂量（见图１）。首选尝试给予肠内营
养混悬液（ＳＰ）５００ｍｌ，２５ｍｌ／ｈ胃管注入，患者无明
显不 适。之 后，改 为１０００ｍｌ肠 内 营 养 混 悬 液，５０
ｍｌ／ｈ胃管注入，同时停用肠外营养。肠内营养混悬
液的能 量 密 度 为１ｋａｌ／ｍｌ，肠 内 营 养 摄 入 量 达 到
１０００ｋａｌ，能量供 给 达 到 维 持 胃 肠 道 功 能 并 保 护 肠
黏膜屏障的目的，也符合危重症患者适度营养支持
的理念。后期，肠内营养逐步过渡为肠内营养乳剂，
用量为４００～８００ｍｌ，能量密度为１．３ｋｃａｌ／ｍｌ，提供
能量约为５２０～１０４０ｋｃａｌ，加 上 流 质 饮 食 或 半 流 质
饮食摄入量，能量摄入基本满足患者所需。
３．６　药学监护要点
３．６．１　血糖的有效监控　多数危重症患者伴有高
血糖，但是许多患者既往并无糖尿病史，多数为创伤
应激所致。临床研究发现，危重症患者的应激性高
血糖会影响临床预后，增加感染性并发症的发病率
和死亡率［６］。目前的主流观点认为，应当控制ＩＣＵ
患者的血糖水平，国内一般采用中华医学会糖尿病
学 分 会 推 荐 的 标 准，将 血 糖 控 制 在 ７．８～
１０ｍｍｏｌ／Ｌ［１３］。该患者 合 并 ＭＯＤＳ，进 行ＣＲＲＴ时
需要严格控 制 血 糖。目 前ＣＲＲＴ常 用 的 置 换 液 均
为含糖配方，该患者使用的置换基础液中葡萄糖浓
度为１０．６ｍｍｏｌ／Ｌ，略 高 于 正 常 血 糖 水 平，不 至 于
引起患者血糖明显升高［６］。但是当患者血糖浓度高
于置换液中葡萄糖浓度时，不仅会增加感染并发症
的概率，还会导致葡萄糖和热量的丢失。因此，药师
建议对患者加强血糖监控，采用胰岛素泵入控制血
糖，在治疗初期，每小时监测血糖１次，待血糖控制
较平稳后，每隔４～６ｈ监测１次，并根据监测值调
整胰 岛 素 的 用 量。该 患 者 住 院 期 间 的 血 糖 控 制
理想。　　
３．６．２　肠 外 营 养 监 护 要 点　该 患 者 合 并 ＭＯＤＳ，
给予肠外营养时，需严格控制输注速度，葡萄糖最大
输注速率不超过４ｍｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１。该患者体质
量６５ｋｇ，其输注时间应不＜１３ｈ。该患者伴有凝血
功能障碍，使用脂肪乳剂时，需每天监测凝血功能变
化情况。凝血功能进一步恶化或有出血倾向时，应
及时停用脂肪乳剂。同时，患者还伴有肝肾功能损
伤，需每天监测肝肾功能及脂肪廓清能力，当三酰甘
油＞３ｍｍｏｌ／Ｌ时，需 停 止 使 用 脂 肪 乳 剂。患 者 住
院 期 间 的 脂 肪 廓 清 能 力 良 好，三 酰 甘 油 均 ＜
１．５ｍｍｏｌ／Ｌ。
３．６．３　肠内营养监护要点　该患者早期接受肠内
营养时，神志昏迷，药师提醒护士使用肠内营养药物
的注意事 项，并 加 强 药 学 监 护。（１）该 患 者 神 志 昏
迷，应严格控制肠内营养起始速率，从２５～５０ｍｌ／ｈ
开 始，根 据 耐 受 情 况，以 后 每 １２～２４ｈ 增 加
２５ｍｌ／ｈ，最大速率为１２０ｍｌ／ｈ。（２）为减少误吸风
险，管饲肠内 营 养 期 间，床 头 需 抬 高 至 少３０°，取 半
卧 位，防 止 反 流，输 注 完 毕 后 仍 需 维 持 此 体 位
３０ｍｉｎ。（３）每４ｈ要 抽 吸 胃 残 留 液，注 意 观 察 其 颜
色和性状，减少误吸的风险，必要时给予消化道促动
力药，如多潘立酮或甲氧氯普胺，促进胃排空。（４）
管饲 肠 内 营 养 期 间 每４ｈ及 管 饲 结 束 后 均 用＞
２０ｍｌ温水冲管。（５）肠内营养剂给药时应遵循浓度
由低到高、容量由少到多，速率由慢到快的原则，并
注意保持温度３７℃左右。
３．７　营养支持疗效评价　ＡＳＰＥＮ指南指出［８］，传
统的通过检测白蛋白、前白蛋白、体质量的营养评估
方法不适用于危重症患者。该患者入院前身体条件
良好，无基础疾病，营养状况正常，住院期间由于液
体复苏、输血治疗、肝肾功能损伤、感染等情况，白蛋
白和前白蛋白水平不能真正反映患者的营养状况。
住院期间通过给予营养支持１２ｄ，同时采取综合治
疗措施，患者的肝肾功能逐步恢复正常，营养支持期
间血糖控制平稳，电解质水平基本处于正常范围，无
明显相关并发症，胃肠道功能恢复良好，顺利过渡到
半流质，出院时 白 蛋 白 水 平 为４６．１ｇ／Ｌ，营 养 支 持
效果良好。
４　小　结
　　综上所述，对于热射病患者，营养支持首选肠内
营养，但早期血流动力学不稳定，肠道功能未恢复前
可考虑给予肠外营养。在营养支持过程中，应根据
患者 的 病 理 生 理 状 况，调 整 药 物 治 疗 方 案，合 并
ＭＯＤＳ时，应 综 合 考 虑 各 脏 器 功 能 对 营 养 素 的 影
响。密切监控液体出入量、电解质及血糖等相关指
标，及时调整营养素的使用。当患者血流动力学稳
定后，可早期尝试给予肠内营养，根据患者的病理生
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理特点，选择合适的肠内营养剂。该患者的治疗经
过提示临床医师和药师，对于热射病患者，在规范治
疗方案的基础上，给予合理的营养支持及有效的药
学服务，可使患者最终获益。
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